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Figura 1 - Lesões vesiculobolhosas com base eritematosa associadas 
a erosões a nível palmar bilateral.
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CASO CLÍNICO 
Relatamos o caso de um homem de 79 anos com his-
tória de lesões vesiculosas e bolhosas pruriginosas loca-
lizadas a nível palmar bilateral. Referia aparecimento há 
cerca de 2 anos, com resposta parcial a dermocorticóides 
de baixa-média potência e carácter recidivante. Ao exame 
objetivo apresentava múltiplas lesões vesiculobolhosas 
tensas com base eritematosa, a maioria em fase erosiva 
(Fig. 1). A nível plantar referia lesões no passado, que não 
apresentava no momento da consulta. Não apresentava 
outras alterações cutâneas ou mucosas.
Foi enviada amostra para cultura de fungos que foi ne-
gativa. O estudo histopatológico de biópsia cutânea mos-
trou descolamento bolhoso subepidérmico com extensa 
reepitilização subjacente associado a infiltrado linfomono-
nucleado perivascular rico em eosinófilos (Fig. 2). A imu-
nofluorescência direta (IFD) de área perilesional mostrou 
depósitos lineares de C3 e IgG ao nível da junção der-
mo-epidérmica. Foram detectados anticorpos circulantes 
para BP180 (122 U/mL, normal >20 U/mL) por ELISA. Foi 
iniciado tratamento com prednisolona 30 mg/dia em des-
mame durante 2 semanas associado a dermocorticóide de 
alta potência com resolução das lesões e sem formação de 
novas bolhas em dois anos de follow-up.
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DIAGNÓSTICO 
PENFIGÓIDE BOLHOSO DESIDROSIFORME
O penfigóide bolhoso (PB) é uma dermatose bolhosa au-
toimune subepidérmica associada à presença de anticorpos 
contra hemidesmossomas da membrana basal, na maioria 
dos casos as proteínas BP 180-kDa transmembranar e 230-
kDa intracelular.1 Rongioletti et al2 descreveram três variantes 
de PB localizado: o tipo Brunsting-Perry com lesões bolhosas 
cicatriciais no pescoço/cabeça; um segundo tipo com lesões 
bolhosas na região pré-tibial; e a variante desidrosiforme 
palmoplantar. Recentemente outras variantes foram descri-
tas: vulvar, peristomal, umbilical, do coto de amputação, do 
membro paralisado e em locais de radioterapia.3 
O penfigóide bolhoso desidrosiforme (PBD) é uma varian-
te rara de PB localizado descrita em 1979 por Levine et al.4 
Clinicamente apresenta-se como uma erupção vesiculobo-
lhosa persistente semelhante a um eczema desidrótico, por 
vezes, com carácter hemorrágico. 
Na literatura foram descritos vários casos de envolvi-
mento palmoplantar com apresentações clínicas diferentes. 
Caldora et al5 dividiram estes casos em 3 grupos: grupo 1 
caracterizado exclusivamente por erupção vesiculobolhosa 
palmoplantar; grupo 2 com erupção palmoplantar prévia 
a envolvimento clássico por PB do restante tegumento em 
meses/anos; e grupo 3 com PB desidrosiforme concomitan-
te com PB generalizado. Este último grupo ocorre em cerca 
de 28% dos casos de PB clássico,6 sendo mais comum na 
população pediátrica.7,8 Considerando que o PB localizado 
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por definição compreende lesões confinadas a determinada 
área cutânea com ou sem posterior envolvimento sistémico, 
apenas o grupo 1 (e provavelmente o 2) poderão ser consi-
derados verdadeiros casos de PBD. 
A prevalência do PBD é desconhecida, estando até ao 
momento descritos na literatura 35 casos: 12 com locali-
zação exclusiva a nível palmoplantar e 7 com posterior ge-
neralização pelo tegumento. Contudo, provavelmente esta 
patologia é subdiagnosticada.5 
No PBD as características histopatológicas e a imuno-
fluorescência directa são consistentes com PB,9 dada a 
presença de anticorpos anti-membrana basal. Contudo, o 
mecanismo subjacente ainda não é compreendido. Uma ex-
plicação sugerida é a da existência de um processo infla-
matório inicial4,6,10 (por exemplo, tinea pedis, queimaduras 
térmicas, trauma repetido, dermatite de contacto/irritativa 
ou radioterapia) que poderá expor os antigénios membra-
nares apenas nessas localizações. Outro factor que poderá 
estar relacionado é a maior expressão de antigénio BP a 
nível plantar.11
As manifestações clínicas de PBD são difíceis de distin-
guir de patologias benignas mais frequentes como desidrose 
ou tinea manuum bolhosa, o que pode atrasar o diagnóstico. 
Concluímos que na presença de dermatite desidrosifor-
me palmoplantar em idade geriátrica, recorrente, severa, 
hemorrágica ou resistente ao tratamento com dermocorti-
cóides de elevada potência, o diagnóstico de PBD deve ser 
ponderado e deverá ser devidamente suportado por análise 
histopatológica e IFD.
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Figura 2 - Imagem histopatológica de biópsia palmar que mostra 
descolamento bolhoso subepidérmico com reepitelização subjacente 
acompanhada de infiltrado mononucleado perivascular que se observa 
igualmente no conteúdo do descolamento bolhoso (H&E, X200).
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